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Introducción: El sobrepeso-obesidad infantil es una actual pandemia. Los datos en 
Lambayeque-Perú son escasos. Objetivo: Determinar la prevalencia de sobrepeso-
obesidad infantil de Lambayeque-Perú y explorar la asociación entre características 
sociodemográficas y el estado nutricional en el 2016. Materiales y Métodos: Estudio 
descriptivo transversal con análisis exploratorio. Muestreo polietápico por 
conglomerados. Se evaluaron 1015 escolares de 5-14 años y se determinó su IMC según 
estándares de la International Obesity Task Force (IOTF). Se describieron antecedentes 
paternos cardiovasculares y percepción del estado nutricional de sus niños. Resultados: 
La prevalencia de sobrepeso y obesidad fue 26,11% y 16,55%. En los padres, 32,2% 
referían dislipidemia; 98,8% de los padres de niños obesos, tuvieron una percepción 
errónea del estado nutricional de sus hijos (p<0,001). Conclusión: Las cifras halladas de 
sobrepeso y obesidad son mayores a los de otros estudios locales y nacionales. Existe una 
percepción paterna errónea del estado nutricional, especialmente en relación a obesidad. 













Introduction: Currently, overweight and childhood obesity are a frequent global 
epidemia. The data in Lambayeque are scarce. Objective: To determine the prevalence 
of overweight and obesity in school children from Chiclayo-Lambayeque, Peru and 
explore the association between sociodemographic characteristics and nutritional status 
during 2016. Materials and Methods: Cross-sectional study with exploratory analysis. 
Multistage cluster sampling; 1015 children, 5 to 14 years old from 23 schools of Chiclayo, 
were evaluated by calculating their Body Mass Index according to standards of the 
International Obesity Task Force (IOTF). Parent cardiovascular history and perception of 
the nutritional status of their children were described. Results: The prevalence of 
overweight and obesity were 26.11% and 16.55%. In parents, 32.2% reported 
dyslipidemia; 98.8% of obese children parents, had a misperception of their children 
nutritional status (p< 0.001). Conclusion: The prevalence of Obesity and Overweight is 
higher than in other local and national studies. Parents had a misperception about their 
children nutritional status, more for obesity. 










1. SITUACIÓN PROBLEMÁTICA: 
La obesidad fue declarada en 1997 por la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
como la epidemia del siglo XXI, constituyendo un serio problema de salud pública 
mundial (1). En el año 2010 el sobrepeso y la obesidad fueron considerados por la OMS 
como el quinto factor de riesgo global de mortalidad en el mundo (2), representando una 
amenaza creciente para la salud tanto en países desarrollados como en vías de desarrollo. 
La obesidad infantil aumenta la mortalidad por ser un factor de riesgo para desarrollar 
hipertensión (4-6), diabetes (7,8), dislipidemias (5,9,10) y cánceres (11,12). Además es un factor 
de riesgo independiente de mortalidad (2), aumenta la carga de enfermedad (13,14) y reduce 
la esperanza de vida hasta en diez años (15,16). 
Así tenemos que el rápido aumento de la urbanización en países en desarrollo 
favorece un estilo de vida más sedentario y un aumento de la ingesta de energía 
alimentaria dando lugar a un aumento constante en la prevalencia de sobrepeso y obesidad 
en niños y adultos (17). 
Aunque la frecuencia de sobrepeso está aumentando para todos los niños en Estados 
Unidos, hay una cierta evidencia que sugiere que los afro-americanos y los niños hispanos 
están en mayor riesgo de tener sobrepeso u obesidad (18). 
En Perú que está formado por población hispana se ha observado que la obesidad ha 
ido incrementando, como lo evidencia el estudio ENAHO Perú 2009-2010 que reporta 
cifras de prevalencia de sobrepeso y obesidad combinados en niños de 5 a 9 años de 
24,4% que comparada con años anteriores está aumentada (19). 
2. FORMULACIÓN DE LA PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN: 
¿Cuál es la prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil en alumnos de primaria de 




A pesar de que hay estudios locales, el tamaño de la muestra no es representativa por 
lo que la evidencia encontrada es insuficiente acerca del problema en nuestra localidad, 
además no hay datos actualizados del problema de sobrepeso y obesidad en Chiclayo-
Perú por lo que el estudio tiene valor práctico, ya que los resultados podrían servir para 
establecer estrategias preventivo-promocionales, de forma integral para la salud escolar.  
4. OBJETIVOS: 
 Determinar la prevalencia de sobrepeso y obesidad en alumnos del nivel 
primario de colegios de la Provincia de Chiclayo durante el 2016. 
 Explorar la asociación entre las características sociodemográficas y los 
antecedentes paternos con el estado nutricional de alumnos del nivel primario de 
















II. MARCO TEÓRICO CONCEPTUAL 
1. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA: 
Ng et al. en una revisión sistemática identificó a todos los estudios de prevalencia de 
sobrepeso y obesidad basados en el IMC en 188 países desde 1980 hasta el 2012 y halló 
una prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad infantil de 47,1% (20). 
Rivera et al. en una revisión sistemática de estudios de 20 países de Latinoamérica 
publicados entre el 2008 y 2013, halló una prevalencia combinada de sobrepeso y 
obesidad en niños de 5 a 11 años de edad entre 18,9% a 36,9% (21). 
Preston et al. en un análisis secundario de la base de datos de la cohorte internacional 
sobre la pobreza en la niñez The Young Lives, de 20 distritos del Perú en el 2009, halló 
una prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil de 19,2% y 8,6% respectivamente (22). 
Soto et al. en un estudio transversal realizado en tres colegios de Chiclayo – Perú 
durante el año 2009 en 276 niños de siete a nueve años halló una prevalencia de sobrepeso 
y obesidad de 22,10% y 17.39%, respectivamente (23). 
2. BASES TEÓRICO – CIENTÍFICAS: 
La obesidad es una condición patológica de etiología multifactorial crónica en la cual 
se involucran aspectos genéticos, ambientales y de estilo de vida que conducen a un 
trastorno metabólico (24-27). Se caracteriza por un balance positivo de energía (la ingestión 
de calorías excede al gasto energético) (27) y/o una disminución del gasto energético (27,28) 
ocasionando un aumento en los depósitos de la grasa corporal y por lo tanto ganancia de 
peso con relación a la masa corporal (29). 
En los períodos de balance positivo de consumo de energía, los ácidos grasos se 
almacenan en forma de triglicéridos en los adipocitos; estos se hipertrofian y cuando 
alcanzan su límite máximo de tamaño, empiezan a formarse nuevos adipocitos a partir de 
los pre-adipocitos, y se establece la hiperplasia. Es así que, cuando la ingestión supera el 
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gasto, se produce la obesidad. El paciente obeso que desarrolla hiperplasia cuando 
comience a adelgazar, disminuirá el tamaño de los adipocitos, pero no su número (28). 
En la obesidad de temprano comienzo como en la niñez, prevalece la hiperplasia más 
que la hipertrofia, por ello es más difícil su control, ya que hay una tendencia a recuperar 
el peso perdido con gran facilidad. Por ello la importancia de la vigilancia estrecha en el 
peso de los niños y adolescentes radica en que las consecuencias pueden ser graves (28). 
Se sabe que el cruce de los umbrales de IMC hacia la obesidad se asocia con un 
aumento de citoquinas y mediadores bioactivos que afectan negativamente a la salud 
cardiovascular (30). 
Las enfermedades cardiovasculares se presentan generalmente en la edad adulta, pero 
los antecedentes de esta enfermedad en el adulto pueden ser detectables en la infancia. El 
tejido adiposo es reconocido ahora como un órgano endocrino activo y paracrino que 
afecta de forma dinámica el proceso aterosclerótico (30). 
Se ha demostrado que el proceso de aterosclerosis se inicia en la niñez y es 
progresivo. Hay una fuerte asociación entre la obesidad y la presencia incrementada de 
lesiones ateroscleróticas tanto en la arteria aorta como en las arterias coronarias y una 
mayor frecuencia de lesiones de grosor de la íntima de la carótida y disfunción endotelial 
en niños obesos. También se ha observado que el incremento del peso durante la niñez es 
un fuerte predictor de calcificación coronaria en el futuro (31, 32). 
En el tratamiento de la obesidad infantil según Ballabriga y Carrascosa, la prevención 
es prioritaria ya que una modificación en los hábitos de alimentación, el estimular la 
actividad física y un soporte emocional son los pilares fundamentales, para lograr un 





III. MATERIALES Y MÉTODOS 
1. TIPO DE ESTUDIO: 
El trabajo es de tipo descriptivo transversal. 
2. POBLACIÓN: 
a) Población Objetivo: Alumnos de primaria de la provincia de Chiclayo. 
b) Población Accesible: Alumnos de 1ero a 6to de primaria de colegios de los 
distritos de Chiclayo, José Leonardo Ortiz y La Victoria, en el año 2016. 
c) Población Elegible: Según criterios de inclusión y exclusión. 
 Criterios de inclusión: 
Alumnos cuyos padres o apoderados hayan firmado el consentimiento 
informado. 
Alumnos que hayan firmado el asentimiento informado. 
 Criterios de Exclusión:  
Alumnos que tengan síndrome de down, diabetes, o alguna discapacidad que 
impida su movilización. 
3. MUESTRA Y MUESTREO: 
La muestra se obtuvo considerando una prevalencia de sobrepeso de 22,47% según 
el estudio de Soto (23), nivel de confianza de 95 %, efecto de diseño de 2,5 y porcentaje 
de no respuesta de 10%, se determinó un tamaño muestral de 700. El diseño muestral fue 
probabilístico polietápico por conglomerados, siendo las unidades de muestreo primarias 
los colegios, las de muestreo secundario los años de estudio y las de muestreo terciario, 
las aulas. La unidad de análisis fue el alumno. La información se obtuvo a partir de los 





5. DEFINICIÓN CONCEPTUAL DE VARIABLES: 
a) Sobrepeso: es el aumento del peso corporal por encima de un  patrón dado en 
relación con la talla debido a un exceso de almacenamiento de grasa en el cuerpo 
determinado por un IMC entre 85 y menor al 95 percentil (IMC entre P85 y < 
P95) (34). 
b) Obesidad: Enfermedad caracterizada por una cantidad excesiva de grasa 
corporal o tejido adiposo con relación a la masa corporal. Se clasifica como 
obesidad cuando el IMC es mayor o igual al 95 percentil (IMC ≥ P95) (34). 
c) Percentil: Es un valor que corresponde a uno de 100 divisiones iguales en un 
rango de valores. Expresa que porcentaje del grupo es igualado o superado por 
un individuo en una determinada distribución de referencia (34). 
d) Índice de Masa Corporal: Es una medida que usa la variable peso en relación 
con la talla para evaluar las reservas de grasa corporal y se calcula dividiendo el 
peso (en kilogramos) entre la talla (en metros y elevada al cuadrado) (34). 
e) Perímetro Abdominal: Es la medición de la circunferencia abdominal a nivel 
de una línea horizontal originada desde el punto medio entre el reborde costal y 
la espina iliaca antero externa del lado derecho e izquierdo (35). 
f) Percepción paterna del estado nutricional: Es el estado de nutrición del niño 
según la percepción de sus padres padres/apoderados en la encuesta. 
g) Padres con antecedente de Enfermedad Cerebro Vascular: Padre de familia, 
que alguna vez ha sido diagnosticado con un derrame o infarto cerebral. 
h) Padres con antecedente de Infarto Agudo de Miocardio: Padre de familia que 
alguna vez ha sido diagnosticado con un infarto cardiaco. 
i) Padres con antecedente de Diabetes: Padre de familia que alguna vez ha sido 
diagnosticado con azúcar alta o diabetes. 
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j) Padres con antecedente de Dislipidemia: Padre de familia que alguna vez ha 
sido diagnosticado con colesterol alto o triglicéridos altos o dislipidemia. 


















a) Percentil <5 
b) Percentil 5≥x<85 
c) Percentil 85≥x<95 
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7. MÉTODOS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS: 
Se pesó y talló a los alumnos para determinar el estado nutricional mediante el Índice 
de Masa Corporal (IMC) y los parámetros de la International Obesity Task Force (IOTF) 
que evalúa puntos de corte específicos por sexo para edades de 2 a 18 años, donde los 
valores a los 18 años se correlacionaban a valores IMC de 25 para sobrepeso y de 30 para 
obesidad en adultos (36) y se midió la Circunferencia de cintura siguiendo las normas de 
la OMS (37). La toma de las medidas antropométricas se realizó durante, antes o después 
del recreo, previa coordinación con la Dirección de cada institución educativa. Una 
endocrinóloga capacitó a estudiantes de medicina (8) y licenciadas en enfermería (2) en 
la toma de medidas antropométricas. Se recolectaron datos sociodemográficos y 
antecedentes referidos de enfermedad cardiovascular en los padres. Se desarrolló un 
piloto con 30 estudiantes para medir tiempos del proceso y verificar la pertinencia de los 
cuestionarios. 
Se usó 3 balanzas electrónicas calibradas de marca Mica, modelo TL-300, siguiendo 
las pautas de la OMS para la medición de peso y talla y se determinó el IMC según los 
percentiles referenciales del IMC del Ministerio de Salud (34, 37). 
Una vez obtenida la información quedo registrada en las fichas de recolección y en 
las encuestas, luego esta información se pasó a una base de datos en Excel para su 
posterior análisis. 
8. PLAN DE ANÁLISIS: 
Se realizó un análisis univariado. Para las variables numéricas se obtuvieron medidas 
de tendencia central y de dispersión y para las variables cualitativas se obtuvieron 
frecuencias y porcentajes. Se hizo un análisis exploratorio entre las variables 
sociodemográficas, los antecedentes paternos de enfermedad cardiovascular y el estado 
nutricional. Se consideró un valor p de 0,05 como significativo, intervalos de confianza 
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de 95% y se calcularon razones de prevalencia. Se usó chi2 para las variables categóricas 
y t de student o ANOVA para las numéricas; se calculó la concordancia entre la 
percepción paterna y los valores medidos del estado nutricional mediante Kappa de 
Cohen. Se usó el software estadístico Stata versión 13. 
9. PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR ASPECTOS ÉTICOS: 
El proyecto fue evaluado por el Comité de Ética en Investigación de la Facultad de 
Medicina de la Universidad Católica Santo Toribio de Mogrovejo (USAT) con resolución 
número 026-2016-USAT-FM. Se usó un consentimiento informado para los padres 
explicando las características del proyecto y un asentimiento informado para los 
participantes. A los padres de los niños con sobrepeso u obesidad se les entregó un folleto 
con recomendaciones de estilos de vida saludables y se les recomendó visitar a un médico 

















Se abordaron a 1015 escolares de primaria, la frecuencia de rechazo fue del 15,42% 
(n=185); el promedio de edad fue: 8,62 +/- 1,72 años, mediana= 9,00. El 51,33% (n=521) 
fueron mujeres; la media en hombres fue de 8,4 +/- 1,7 y en mujeres: 8,7 +/- 1,7. En el 
grafico 1 se muestra la secuencia de captación de participantes; 56,06% (n=569) fueron 
del distrito de Chiclayo, 74,29% (n=754) de colegios públicos, 53,40% (n=542) del turno 
de la mañana y el grado con más participantes fue 6to grado: 24,93% (n=253), el más 
frecuente de los antecedentes referidos por los padres fue dislipidemia: 316 (32,21%); 
otros antecedentes paternos y datos sociodemográficos figuran en la tabla I.  No se halló 
asociación entre la edad y el tener sobrepeso/obesidad (rho de Spearman=-0.092, 
p=0.003).  
En términos de prevalencia el 3,51% (n=36) tuvo bajo peso, el 53,79% (n=546) peso 
adecuado, 26,11% (n=265) sobrepeso y 16,55% (n=168) obesidad. 
En cuanto a la percepción paterna del estado nutricional, 5,62%, 74,68%, 16,35% y 
0,20% percibieron a su hijo con bajo peso, peso normal, sobrepeso y obesidad, 
respectivamente. 
Solo 2 (1,19%) de los padres de niños obesos y 55 (20,75%) de los padres de niños 
con sobrepeso, percibían a su hijo como tal (p< 0,001). En los colegios públicos, de los 
107 niños obesos, sólo 1 padre (0,93%) percibió a su hijo como tal (p< 0,001) y 20,81% 
de los padres percibieron a su hijo con sobrepeso. En los privados, sólo 1 (1,64%) de los 
padres de niños obesos, consideraban a su hijo como tal y 20,5% de los padres de niños 
con sobrepeso, reconocían a sus hijos como tal (p< 0,001); se halló diferencia en la 
percepción de sobrepeso-obesidad entre el turno mañana y tarde: 111 (21,43%) de los 
padres del turno mañana y 57 (12,31%) de los padres del turno tarde percibían a sus hijos 
como con sobrepeso-obesidad (p< 0,001). No se halló diferencias en la percepción según 
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el sexo del niño. Se calculó la concordancia entre la percepción del padre y estado 
nutricional calculado, hallándose un kappa de 0,17 (p< 0,001)  
En cuanto a los antecedentes paternos, 22,5% de los padres con dislipidemia y 13,0% 
de los padres sin este antecedente, percibían a su hijo con sobrepeso u obesidad (p<0,001); 
26,9% de los padres con diabetes y 16,25% de los padres sin el antecedente, percibieron 
a sus hijos con sobrepeso-obesidad (p<0,001). No se encontró asociación entre una 
percepción equivocada del estado nutricional y otros antecedentes. 
En la tabla II se muestra el análisis bivariado entre el estado nutricional, los datos 
sociodemográficas y los antecedentes paternos referidos. 
El valor del coeficiente de correlación de Spearman entre el IOTF y la circunferencia 


















Este es el estudio de prevalencia de sobrepeso y obesidad con mayor tamaño muestral 
en escolares de Lambayeque. Entre los estudios epidemiológicos realizados está el de 
Soto (23), Yesquén (38) y Gross (17). Los tamaños muestrales y la prevalencia de sobrepeso-
obesidad fueron 276 (22,10% y 17,4%), 151 (14% y 6%) y 1604 (4,6% de sobrepeso en 
menores de 5 años), respectivamente. 
Se observa un aumento progresivo de la prevalencia de sobrepeso en Lambayeque 
desde 1998 hasta el 2016 observándose un aumento de 21,5% en 18 años (17). Cabe 
mencionar que estos estudios varían en representatividad, grupo etario, tamaño 
poblacional y en los parámetros usados; Soto y Yesquén usaron los parámetros de Center 
for Disease Control and Prevention (CDC) a diferencia de Gross que usó los de la OMS. 
Nuestro estudio consideró los parámetros de la IOTF. A pesar de que los parámetros de 
la OMS sobrestiman la prevalencia de malnutrición en comparación con los del IOTF (39), 
las cifras halladas en este estudio fueron las más elevadas. 
Pajuelo et al. (40) en un análisis secundario de la Encuesta Nacional de Hogares 
(ENAHO) del Perú, del 2009, halló una prevalencia de 10,2% de sobrepeso considerando 
los parámetros de la OMS. Es evidente el aumento en la prevalencia de sobrepeso. Este 
resultado se asemeja a la prevalencia hallada por Rodríguez et al. (41) en el 2016 en una 
zona rural de Lima en 2354 escolares: 17,3% de sobrepeso con criterios de la OMS. 
Similares tendencias ocurren en todo el mundo. Por ejemplo Zhang et al. (42) en 
Shandong - China estudió las tendencias de la prevalencia de sobrepeso infantil entre 
1985 y 2014 encontrando un incremento de 17,1%, usando criterios IOTF. En los estudios 
del CDC de los Estados Unidos se evidenció que el sobrepeso en niños y adolescentes 
aumentó de 9,2% en 1980 a 16,9% en el 2012, según datos de la National Health and 
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Nutrition Examination Survey (NHANES III) y del National Center for Health Statistics 
(NCHS) (43). 
En cuanto a la obesidad, a nivel local, Yesquén halló una prevalencia de 6% en un 
área rural y Soto, 17,4% en un área urbana, hallazgo parecido a los de este estudio; Pajuelo 
al analizar la ENAHO-Perú, halló una prevalencia de 11,3%. Según se observa la 
prevalencia de obesidad también ha ido en aumento pero menor al compararla con 
sobrepeso. Esto podría deberse a que los estudios se han realizado en diferentes ámbitos 
(urbano y rural), grupos etarios diferentes y uso de diferentes parámetros de clasificación 
nutricional.  
Los parámetros IOTF, en comparación con los de la OMS, son menos sensibles y 
más específicos para clasificar sobrepeso u obesidad. Además clasifican a más personas 
con sobrepeso, disminuyendo la frecuencia de Obesidad (44): Ello podría subestimar las 
cifras y dar la impresión que la obesidad no ha aumentado en forma tan evidente. 
En relación a obesidad, en China se evidencio entre 1985 y 2014 un aumento de 7,4% 
en la prevalencia, usando los criterios IOTF (42). En Estados Unidos, el CDC halló que la 
obesidad se ha triplicado de 5,5% en 1980 a 16,9% en el 2012 en niños y adolescentes de 
2 a 19 años (43). 
En este estudio se halló que la obesidad no disminuye con el aumento de la edad; 
resultado que difiere al descrito por Bustamante et al. (45) al usar criterios de la IOTF y 
por Pajuelo et al. (46) al usar criterios de la OMS, en cuyos estudios tanto el sobrepeso y 
obesidad disminuían al incrementar la edad, distinto a lo que sucede con la grasa visceral 
(perímetro abdominal) que tiende a aumentar con el incremento de edad. 
Estos cambios pueden explicarse por cambios culturales, económicos y de estilos de 
vida en países sudamericanos, con variaciones progresivas de la dieta y aumento del 
sedentarismo en zonas urbanas y rurales (47, 48, 49); el sedentarismo, y la adopción de dietas 
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con alto contenido de grasas saturadas y carbohidratos, son características de la transición 
epidemiológica de nuestro país (19). 
En este estudio se halló una mala concordancia entre el estado nutricional real y la 
percepción paterna del mismo (kappa= 0,17). El 79,3% de padres de niños con sobrepeso 
y el 98,8% de padres de niños obesos, tuvieron una percepción errónea del estado 
nutricional. Este hallazgo es similar al encontrado por Aljunaib en los Emiratos Árabes 
Unidos en el 2013, en 1035 niños: 61,9% de los padres de niños con sobrepeso-obesidad, 
consideraban que sus hijos tenían peso normal (50). En el estudio Identification and 
Prevention of Dietary-and Lifestyle-Induced Health Effects in children and infants 
(IDEFICS) en 8 países europeos, en 16,220 niños, se halló que 63% de los padres de niños 
con sobrepeso u obesidad clasificaban erróneamente a sus hijos como niños con peso 
normal (51). 
La deficiente percepción paterna podría deberse a que los adultos no reconocen a la 
obesidad como enfermedad y refieren que ser obesos de niños y luego seguir siendo 
obesos de adultos es algo normal como se evidencia en un estudio cualitativo en 
Lambayeque (52), ello podría impedir a los padres, promover estilos de vida saludables en 
sus hijos y acudir a consulta médica. 
El antecedente paterno más frecuente fue Dislipidemia seguida de Hipertensión 
Arterial, ambos factores de riesgo cardiovascular como también lo son el sobrepeso y la 
obesidad. Es llamativo el hecho de hallar asociación entre tener el antecedente (al menos 
referido) de dislipidemia y/o Diabetes y tener una mejor percepción del sobrepeso y/o 
obesidad. Tener una enfermedad metabólica podría sensibilizar a los padres para 
reconocer problemas similares en sus hijos. Por otro lado los autores no hemos encontrado 
estudios en población peruana en los que se investigue acerca de los antecedentes paternos 
de riesgo cardiovascular en niños con sobrepeso – obesidad, lo que no permite contrastar 
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los resultados. Una propuesta es investigar acerca de estos antecedentes paternos en la 
población infantil para un mejor abordaje del problema en estos niños. 
Se halló una mayor prevalencia de obesidad en alumnos de colegios privados 
(23,4%) en comparación con los de colegios públicos (14,2%) (p=0,002), resultado 
similar al observado por Rosado en Lima. Este autor postula que puede deberse al 
diferente nivel socioeconómico (26). También Bustamante en otro estudio limeño halló 
que los escolares con nivel socioeconómico alto, tenían más riesgo de presentar sobrepeso 
(OR: 3,9 IC 95% 3,1-4,9) y obesidad (OR: 11,5; IC 95% 7,3-18,2), independientemente 
de la edad, sexo y nivel de actividad física (45).  
Otro hallazgo de nuestro estudio es que existe una mayor prevalencia de obesidad en 
alumnos del turno mañana (20,5%) en comparación a los alumnos de la tarde (12,1%) 
(p=0,003); los autores no hemos encontrado estudios sobre esta asociación. Podría 
corresponder a una variable confusora. 
La frecuencia de rechazos fue 15% por lo que creemos que la representatividad de la 
muestra es adecuada; una limitación del estudio es que solo describe población urbana la 
que en estudios anteriores tiene mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad. 
Todo lo anteriormente mencionado pone en evidencia que es necesario emprender 
estrategias preventivas que contribuyan a disminuir el problema haciendo énfasis en niños 
y sobre todo en adultos que no consideran al sobrepeso y obesidad como una enfermedad. 
Es necesario promover estilos de vida saludables y buscar intervenciones efectivas a nivel 








a) La prevalencia de sobrepeso y obesidad en escolares de la provincia de Chiclayo fue 
26,11% y 16,55% respectivamente. 
b) Los padres con antecedente de dislipidemia y diabetes tuvieron una percepción 
menos errónea del estado de sobrepeso u obesidad en sus hijos (p<0,001). 
c) Se halló que los niños de colegios privados y los niños del turno mañana presentaban 
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FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS DE LOS ALUMNOS 
Al investigador: Complete en la siguiente ficha los datos que se le solicitan con letra 
clara y legible 
Distrito en el que está ubicado el colegio: ________________       Turno: M    /    T 
 
Edad: ____ años y _____ meses                         Sexo: M    /    F   
Colegio: Público __  /  Privado __ 
Talla: 1º toma:_________ cm       2º toma:_________ cm           3º toma:_________ cm 
Promedio de tallado: __________ cm 
Peso: ____________ kg              IMC: _________ kg/m2 
Perímetro abdominal: 1º toma:_________ cm            2º toma: _________ cm 
Percentil según Tabla de Referencia: _________       
Categoría del niño según resultado del IMC y la Tabla de Referencia:  














FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS PARA LOS PADRES O 
APODERADOS 
Nombres y Apellidos: 
Celular: 
Correo: 
Filiación con el alumno: Padre _____      Apoderado______ 
Fecha de nacimiento del niño/ niña: ________/________/________ 
Marque con una equis (X), según corresponda la respuesta de las siguientes 
preguntas, solo debe marcar una alternativa para cada pregunta. 




c) No sabe 




c) No sabe 




c) No sabe 
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c) No sabe 




c) No sabe 
6. ¿En cuál categoría usted piensa que esta su hijo? 
a) Desnutrición 
















CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE 
INVESTIGACIÓN 
- (PADRES) - 
Instituciones   :  Universidad Católica Santo Toribio de Mogrovejo 
Investigadores  :  Winny Yvonne Verde Vásquez, Julio Guanilo Bautista. 
Título                : Prevalencia de Sobrepeso y Obesidad en alumnos del nivel 
primario de la provincia de Chiclayo en el 2016. 
Propósito del Estudio: 
Estamos invitando a su hijo(a) a participar en un estudio llamado: “Prevalencia de 
Sobrepeso y Obesidad en alumnos del nivel primario de la provincia de Chiclayo en el 
2016”. Este es un estudio desarrollado por investigadores de la Universidad Católica 
Santo Toribio de Mogrovejo. Estamos realizando este estudio para conocer la cantidad de 
alumnos que tienen sobrepeso y obesidad pues son factores que pueden aumentar la 
aparición de Diabetes, presión alta y enfermedades al corazón.  
Procedimientos: 
Si su hijo decide participar en este estudio se le realizará lo siguiente:  
1. Se llenará una pequeña ficha de recolección con los siguientes datos: edad, sexo, tipo 
de colegio (público o privado), turno, talla y peso e IMC. 
2. Se le pesará en un lugar privado y adecuado o en la enfermería dependiendo del 
colegio y estará acompañado(a) del maestro(a) del alumno y de un personal de 
enfermería. Se necesita que esté sin zapatos y sin chompa o casaca. 
3. Se le tallará para lo cual se le pedirá que se quite los zapatos. Todo el proceso durará 
entre 5 a 10 minutos. 
4. Se medirá el perímetro de cintura del niño para lo cual sólo se levantará la blusa o 
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camisa del estudiante por encima del ombligo y se realizará la medida con un cinta 
métrica. 
5. Con estas medidas (peso y talla) se calculará el Índice de Masa Corporal de su hijo y 
se le informará luego el resultado de su hijo. 
Riesgos: 
No se prevén riesgos para su hijo(a) por participar en el estudio. El procedimiento para 
pesarlos y tallarlos se realizará con sumo cuidado y no implica ningún riesgo. 
Beneficios: 
Su hijo se beneficiará de una evaluación clínica y en caso de ser calificado con sobrepeso 
u obesidad, se le dará a conocer el resultado a través de la agenda y se le entregará un 
folleto donde se le orientará sobre las medidas que debe adoptar para este problema y a 
que especialista acudir.  
Costos e incentivos 
Usted no deberá pagar nada para que su hijo participe en el estudio. Igualmente, no 
recibirá ningún incentivo económico ni de otra índole, únicamente la satisfacción de 
colaborar en éste estudio. 
Confidencialidad: 
Se le pedirá el nombre al padre o apoderado para poder informarle los resultados. La 
información será confidencial. Si los resultados de este estudio son publicados, no se 
mostrará ninguna información que permita la identificación de su hijo. Los archivos de 
su hijo(a) no serán mostrados a ninguna persona ajena al estudio sin su consentimiento. 
Derechos del paciente: 
Si usted decide que su hijo(a) participe en el estudio, podrá retirarse en cualquier 
momento, o no participar en una parte del estudio sin perjuicio alguno. Si tiene alguna 
duda adicional por favor pregunte al personal del estudio, o llamar a los investigadores: 
28 
 
Winny Verde Vásquez al #968428629 o Julio Guanilo Bautista al #948617520. Si usted 
tiene preguntas sobre los aspectos éticos del estudio o cree que ha sido tratado de manera 
inadecuada puede contactar al Comité de Ética en Investigación de la Facultad de 
Medicina Humana de la USAT al (074)606200 anexo 1138. 
Consentimiento 
Acepto voluntariamente que mi hijo(a) participe en este estudio, comprendo que cosas le 
pueden pasar si participa en el proyecto, también entiendo, que él puede decidir no 




________________________________  _______________________ 





_______________________________  _______________________ 





Uso de la información obtenida: 
El motivo por el cual solicitamos datos de los padres es que deseamos en un futuro poder 
contactar nuevamente con Ud. para que autorice a su hijo participar en otro estudio con 
una temática similar por ello deseamos conservar los datos de su hijo(a) y de Ud. por 5 
años, para el cual se le podría contactar nuevamente, dicho estudio contara también con 
aprobación del Comité de Ética de la Facultad de Medicina Humana de la USAT. Estos 
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datos serán identificados con códigos y almacenados por los investigadores. Si usted no 
desea que los datos de su hijo(a) permanezcan almacenados ni utilizados posteriormente, 
SU HIJO(A) AÚN PUEDE SEGUIR PARTICIPANDO DE ESTE ESTUDIO. Si usted 
no autoriza el almacenamiento de la información, la base de datos será eliminada luego 
del análisis. 























ASENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE 
INVESTIGACIÓN 
(Menores de 12 años) 
Instituciones    :    Universidad Católica Santo Toribio de Mogrovejo 
Investigadores  :     Julio Guanilo Bautista, Winny Yvonne Verde Vásquez 
Título               :     Prevalencia de Sobrepeso y Obesidad en alumnos del nivel primario 
de la provincia de Chiclayo en el 2016. 
______________________________________________________________________ 
Propósito del Estudio: 
Hola mi nombre es ______________________________________, estamos haciendo un 
estudio para saber cuántos alumnos con obesidad (gordura) hay en Chiclayo.  
Si decides participar en este estudio te pesaremos, tallaremos y mediremos tu cintura. 
Para tallarte te quitaremos los zapatos. Para poder pesarte, es necesario que estés sin 
zapatos y sólo con ropa ligera. Y para medir tu cintura levantaremos tu blusa o camisa 
por encima de tu ombligo. Esto durara sólo 5 minutos. 
No deberás pagar nada por participar en el estudio. Igualmente, no recibirás dinero, 
únicamente la satisfacción de colaborar con nosotros en este estudio. 
No tienes que colaborar con nosotros si no quieres. Si no lo haces no habrá ningún cambio 
en tu casa o en tu colegio. 
Si deseas hablar con alguien acerca de este estudio puedes preguntarle a Julio Guanilo 
Bautista o a Winny Verde Vásquez, investigadores principales que estarán junto a tu 
profesor(a) en este momento. 
¿Tienes alguna pregunta? 
¿Deseas Colaborar con nosotros? 
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Si (   )   No (   ) 
 
________________________________   ___________________ 
Testigo (Si el participante es analfabeto)   Fecha: 
Nombre: 
DNI: 
________________________________   ___________________ 


































Figura 1: Secuencia de captación de los escolares en la provincia de Chiclayo durante el 


















Total de escolares abordados : 1200
El padre no firmó el consentimiento o el escolar no llevó 
el consentimiento: 182
Total de consentimientos firmados: 1018
El escolar no aceptó participar con el asentimiento 
informado: 3




Tabla I. Características sociodemográficas de los escolares y antecedentes de los padres 
en la provincia de Chiclayo durante el periodo Marzo – Abril 2016. 
Característica Valor 
Edad  
Media  + DE 8,6 + 1,7 
Mediana 9,0 
Índice de Masa Corporal  
Media + DE 19,1 + 3,5 
Mediana 18,4 
Circunferencia de Cintura  
Media + DE 65,5 + 9,7 
Mediana 64,0 
Característica N % 
Sexo   
Femenino 521 51,3 
Masculino 494 48,7 
Distrito   
Chiclayo 569 56,0 
José Leonardo Ortiz 316 31,2 
La Victoria 130 12,8 
Tipo de Colegio   
Publico 754 74,3 
Privado 261 25,7 
Turno   
Mañana 542 53,4 
Tarde 473 46,6 
Antecedente de ECV*   
Si 19 1,9 
No 938 95,6 
No sabe 24 2,5 
Antecedente de IAM**   
Si 14 1,4 
No 933 95,1 
No sabe 34 3,5 
Antecedente de DBT***   
Si 89 9,1 
No 837 85,3 
No sabe 55 5,6 
Antecedente de Dislipidemia   
Si 316 32,2 
No 577 58,8 
No sabe 88 9,00 
Antecedente de HTA   
Si 175 17,9 
No 737 75,1 
No sabe 69 7,0 
Fuente = Elaboración propia con base en las mediciones y encuestas realizadas. 
P= valor p 
DE= desviación estándar. 
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* Evento cerebrovascular previo en alguno de los padres. 
** Infarto Agudo al miocardio en alguno de los padres. 
*** Diagnóstico de Diabetes en alguno de los padres 



























Tabla II. Análisis bivariado: datos sociodemográficas, antecedentes paternos, y Estado 
nutricional en escolares en la provincia de Chiclayo durante el periodo Marzo – Abril 
2016. 
Característica Normal Sobrepeso Obesidad p 
Edad     
Media + DE 8,7 + 1,8 8,7 + 1,6 8,2 + 1,7 0,001 
Índice de Masa Corporal     
Media + DE 16,9 + 1,5 20,8 + 1,8 24,6 + 2,5 0,001 
Circunferencia de Cintura     
Media + DE 60,0 + 5,8 69,9 + 6,9 78,5 + 7,9 0,001 
Característica 
Normal Sobrepeso Obesidad 
p 
N % N % N % 
Sexo        
Femenino 284 54,5 138 26,5 76 14,6 
0,180 
Masculino 262 53,0 127 25,7 92 18,6 
Distrito        
Chiclayo 304 53,4 149 26,2 94 16,5 
0,770 José Leonardo Ortiz 172 54,4 84 26,6 53 16,8 
La Victoria 70 53,9 32 24,6 21 16,2 
Tipo de Colegio        
Publico 426 56,5 197 26,1 107 14,2 
0,002 
Privado 120 46,0 68 26,1 61 23,4 
Turno        
Mañana 273 50,4 138 25,5 111 20,5 
0,003 
Tarde 273 57,7 127 26,9 57 12,1 
Grado Escolar        
1° 86 58,5 29 19,7 29 19,7 
0,040 
2° 71 49,3 37 25,7 33 22,9 
3° 93 54,1 42 24,4 32 18,6 
4° 69 46,9 42 28,6 29 19,7 
5° 78 51,3 49 32,2 17 11,2 
6° 149 58,9 66 26,1 28 11,1 
Antecedente de ECV*        
Si 12 63,2 4 21,1 3 15,8 
0,994 No 502 53,5 247 26,3 154 16,4 
No sabe 15 62,5 5 20,8 4 16,7 
Antecedente de IAM**        
Si 7 50,0 6 42,9 1 7,1 
0,294 No 509 54,6 234 25,1 156 16,7 
No sabe 13 38,2 16 47,1 4 11,8 
Antecedente de DBT***        
Si 43 48,3 26 29,2 17 19,1 
0,976 No 457 54,6 214 25,6 135 16,1 
No sabe 29 52,7 16 29,1 9 16,4 
Antecedente de Dislipidemia        
Si 150 47,5 89 28,2 71 22,5 
0,010 No 330 57,2 140 24,3 80 13,9 
No sabe 49 55,7 27 30,7 10 11,4 
Antecedente de HTA        
Si 80 45,5 50 28,4 37 21,0 0,151 
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No 409 55,5 184 25,0 119 16,2 
No sabe 41 59,4 22 31,9 5 7,3 
Fuente = Elaboración propia con base en las mediciones y encuestas realizadas. 
P= valor p 
DE= desviación estándar. 
* Evento cerebrovascular previo en alguno de los padres. 
** Infarto Agudo al miocardio en alguno de los padres. 
*** Diagnóstico de Diabetes en alguno de los padres 
HTA= Hipertensión Arterial. 
 
